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R E S U M O 
A autora apresenta o estudo de dez pacientes com 
diagnóstico de Autismo Infantil, estudo este baseado em infor- 
mações obtidas através dos afquivos da Fundação Catarinense de 
Educação Especial - (FCEE - São Josê-SC), no período de outu- 
bro de 1987 a fevereiro de 1989.
_ 
Dos dez pacientes estudados sete eram do sexo 
`
1 
4; masculino e tres do sexo feminino. 
Todos os pacientes preencheram os critérios diag 
nõsticos propostos pela DSM III-R, com sintomas topologia ini 
cial entre seis e trinta meses. 
” O tratamento baseou-se em educação assistida es- 
pecial_na totalidade dos casos, sendo introduzido-o uso de psi 
coformacos no caso de condições subjacentes como hiperativida- 
de, crises iepilëpticas e condutas mal adaptativas.
Y
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A B S T R A C T 8 
The authoress presents a study of ten patients 
with a infantile autims diagnostic, being this study based in 
a informations obtened in the arquives of Fundação Catarinen- 
se de Educação Especial - (FCEE - São Josê-SC) october 1987/ 
february 1989. 
Six of them were male and tree female. 
All of the patients perform the DSM III-R 
criterious, with initial sintomalogy emergence between six and 
tlirty months. 
The treatment was based in special education in 
all of the cases, with psicofarmacology in special conditions 
like hieractivity, epileptic seizures and disturbace of 
conduct.
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1NTRoDuçÃo 
Desde os princípios do século XIX existe descri- 
ções isoladas a respeito de crianças muito pequenas portadoras 
de desordens mentais severas envolvidas por penetrantes disto; 
ções no processo de desenvolvimentolfi) 
Itard, mêdico“Írancês, relatou no ano de 1799 
suas observações a respeito de uma criança selvagem, encontra- 
da em Arayron, na França: "andava pekoó boóqueó no ¿nvenno,óem 
abn¿go. Balançava-óe. Tinha mo£¿voó eópoaãd¿coó, mondáa e aa-
é 
aanhaua quem a e£e óe opunha, Não moótnava nenhum aáeio poa 
quem de£e taatava, eaa ¿nd¿5eaenie_a tudo e atento a nada".U5) 
Bethelhein, analisa casos de crianças selvagens 
e sustenta que crianças normais não sobreviveriam por V tanto 
tempo em condições ambientais tão adversas, opondo-se as teo- 
rias.de.que teriam sido simplesmente criadas por animais, afir 
mando que tratavam-se, na verdade, de crianças autistas. 
De fato, as descrições de Itard, observadas hã 
quase duzentos anos, coincidem com o quadro sintomático de 
crianças autistas, tal como são conhecidas na atualidade.U5\
x 
O primeiro psiquiatra a estudar mais seriamente 
as crianças pequenas com distúrbios mentais graves envolvendo 
desvios, atrasos e distorções do desenvolvimento foi Henry 
Maudsley em 1867. Inicialmente, todos estes distúrbios foram 
denominados genericamente como "pó¿c0¿eA".(9) 
Posteriormente, em 1906, de Sanctis estudou de-
8.
sordens supostamente esquizofrênico em crianças prípuberes e 
introduziu o termo "demëncáa phec0ce".kg) 
Plouller, também em 1906 foi quem introduziu o 
termo "autióta" na literatura psiquiátrica (do grego, autos- 
fechado em si mesmo). 
Heller, em 1930, descreveu um quadro psicõtico 
muito grave, caracterizado por regressão, perda da linguagem , 
estereotipias e deterioro mental, ao qual denominou "Demência 
Ináant¿£ de He££ea".\9) 
'
I 
Em 1943, Leo Kanner, psiquiatra infantil da John 
Hoptins University (EUA), descreveu um grupo de crianças grave 
mente lesadas, que tinham como características comuns um "Léo- 
.v 
¿am2nt0 aut¿óIa extnemo", cunhando o termo Autismo Infantil e 
fornecendo, pela primeira vez, uma descrição clara e .abrangen 
te desta síndrome da primeira infância. Deste estudo resultou 
um ensaio clássico da Psiquiatria Infantil, intitulado mnisüs 
Disturbances of Affective Contact - Distúrbios Autisticos do 
Contato Afetivo, caracterizando uma síndrome clínica associada 
a transtornos severos da linguagem, comportamento e afetivida- 
de . 03,25) 
Desde então, o constructo Autismo Infantil viu- 
se imersso numa bela confusão semântica, visto que nas décadas 
que seguiram a descrição de Farnner, diversos autores passaram 
a descrever as mesmas crianças, calcadas em suas formações teê 
ricas profissionais. Desta forma, tornaram-se frequentes os re 
sultados de investigações em que se encontram termos como Psi- 
copatia Autística. (Asperger, 1944) 
Esquizofrenfa da 1nfâñciäH{Bender, 1947)U#Psico- *-
se Simbiõtica (Mahler, 1952), Psicose Atipica (KanK, 1955), 
Pseudo Deficiência (Buda, 1956), para descrever o grupo de 
'Kanner .I (9,1Õ,ar3)' 
O problema semântico torna-se ainda mais confuso 
quando pesquisadores, estudando crianças que nao se enquadram 
nos critêrios de Tanner, publicam seus estudos, certos de esta 
rem investigando o Autismo Infantil. Os resultados mostrava- 
se, muitas vezesm contraditórias e pouco abrangentes.
\ 
' Somente nos últimos vinte anos surgiram estudos 
mais eclêticos, tentando integrar os vãrios aspectos conheci- 
dos sobre a.síndrome, aprofundando os estudos na área da lin- 
~ ~ guagem e cogniçao e considerando o envolvimento de .alteraçoes 
neurobiolõgicas . [9z'5‹a›'g) i A 
Procurando estabelecer uma definiçao ampla, ba-
~ seada em investigaçoes atualizadas e criteriosas, o NNational 
Society for Autistic Children - Sociedade Nacional para Crian- 
ças Autistas (EUA), congregou uma equipe de profissionais recg 
nhecidos pela Comunidade Científica Mundial, por seus estudos, 
pesquisas e colaborações na área do Autismo Infantil. Estes,
~ cientistas reuniram-se em 1976 e criaram na definiçao inicial 
baseada em dados científicos disponíveis na época. 
Trabalhando de maneira independente, e contando 
com profissionais igualmente competentes a American Psychiatric
~ Associatiõn - Associaçao Americana em Psiquiatria (EUA), apre 
sentou suas definições em seu Manual de Diagnõstico e Estatíâ 
tica de Distúrbios Mentais - Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Desordens (DSM - III), publicado em 1980. Em 1983, 
iniciaram-se os trabalhos de revisão do DSM-III, que culmina- 
ram com a edição do DSM-III-R (revisado), em l987.(¡¿}>
E.
A Organização Mundial de Saúde )OMS), reunindo 
especialistas e estudiosos do mundo inteiro, incluiu o diagnõs 
tico e definição da Síndrome Autista somente em 1980, na QÊ 
Edição da Classificação Internacional de Doenças (CID-9), coin 
cidindo com a publicação do DSM-III, sendo que até esta época 
o Distürbio Autista não havia sido incluído dentro da termino- 
logia oficial das doenças.(9.aCH¿U?) 
As definições estabelecidas por estas três dife- 
rentes entidades, desenvolveram-se de modo autônomo e indepen- 
zw dente, mas chegaram a conceituaçoes bastante semelhantes,deter 
minando um consenso importante.quanto ao conhecimento das ca- 
racterísticas desta síndrome tão complexa e intrigante. 
As conceituações atualmente definidas apontam o 
Autismo Infantil como uma inadequacidade do desenvolvimento que 
se manifesta cronicamente por toda a vida, com expectativa de 
vida normal. E extremamente, incapacitante e devido ãs suas 
limitações enseja sempre a utilização de educação especial. Ma 
nifesta-se invariavelmente antes dos trinta meses de idade,apa 
recendo tipicamente nos três.primeiros anos de vida. E uma de- 
sordem rara, acometida de duas a cinco pessoas em cada dez mil 
nascidas e ê cerca de quatro vezes mais comum entre meninos do 
que meninas. E encontrada em todo o mundo e em famílias de 
qualquef configuração racional, étnica e social.( 2Ú¡2f*§ 
Atualmente considera-se o Autismo Infantil como 
uma Síndrome de etiologia desconhecida, sendo que 
` diversas 
teõrias foram levantadas para explicar esta desordem, mas ne-
~ nhuma foi, até agora, de fato aceita. Nao se conseguia provar 
. _ _` 1 _ - --~-1 - .¬. Nr... , _ ___ _ _ 
nenhuma causaípsicolõgica no meio ambiental destas 
' crianças 
que possam causar a doença. Hã evidências de anormalidades or- 
ei.
gãnicas, neurológicas e biológicas atuando na etiopatogenia da 
doença. (.¡5,Z'¡.2›5.] 
' 
O quadro sintomatológico ë amplo e variado em 
termos quantitativos e qualitativos, ou seja os sintomas va- 
riam com o tempo e de pessoa para pessoa, podendo serem discrg 
tos, ou nem sempre claramente definidos. 
As principais manifestações clínicas incluem: - 
Distúrbios no ritmo de desenvolvimento nas habilidades físi- 
cas, sociais e linguísticas, caracterizando diferentes ausên- 
cias, atrasos, paradas ou regressóes nos padrões de desenvolvi 
mento normal. Comprometimentos qualitativos na interação so-
~ cial recíproca; comprometimento na comunicaçao e atividade ima 
ginativa; repertório de interesses acentuadametne restritos; 5 
normalidades no desenvolvimento de habilidades cognitivas; a- 
normalidades motoras em respostas ã excitaçao; respostas bizar 
ras aos impulsos sensoriais; anormalidades no comer, beber ou 
vestir; anormalidades no humor; comportamento auto-mutilanteÃa3¿3 
_ 
Como possíveis fatores predisponentes ao desen- 
volvimento do Autismo Infantil, podem-se citar: rubéola mater- 
na, fenilcetonúria - não tratada síndrome de X-Frâ il, encefa ' ._ 
ite, meningite, esclerose tuberosa, anoxia peri natal.l 3*) 
A principal complicação ê o desenvolvimento de 
convulsóeš epilépticas, manifestando-se mais frequentemente em 
crianças autistas com deficiência mental moderada. (ÊÊÂ 
O diagnóstico diferencial do Autismo Infantil 
deve ser estabelecido principalmente com Retardo Mental, Esqui 
zofrenia, Distürbio do Desenvolvimento da Linguagem do tipo 
RecreativofieWDeficiência?Auüitiva5É2k¿¿%)~ÍÊÊ š 
Í,
1
O tratamento do Autismo Infantil baseia-se em 
programas educacionais individuais, associados ã métodos com-
~ 
portamentais, senão necessário em alguns casos, a introduçao 
de psicofarmãcos. 
' 
O suporte psicológico aos pais ë sempre adequado 
e conveniente. 
E -z
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MATERIAL E MÉToDos 
O presente estudo analisa; retrospectivamente,um 
grupo de dez crianças portadoras de Autismo Infantil, diagnos- 
ticadas pela equipe multidisciplinar da Unidade de Atendimen- 
K =" ~ . ~ to Clínico (VACLI) da Fundaçao Catarinense de Educaçao Espe 
cial (FCEE), no período de outubro de 1989 ã fevereiro de 
1989, utilizando-se para tal análise os serviços de arquivo da
~ referida instituiçao. . 
F Todos os dados avaliados neste estudo foram re- 
gistrados pela mesma equipe interprofissional, através de in- 
vestigações detalhadas nas ãreas da Pedriatria, Psiquiatria In 
fantil, Psicologia e Pedagogia, com suas respectivas conclu - 
soes diagnõsticas. 
Em alguns pacientes observaram-se registros de 
estudos da área de Neuropediatria, Oftalmologia, Otorrinolarifi 
gologia, devidamente solicitados para o estabelecimento de
~ complementaçoes diagnõsticas. Em outros pacientes, u registra- 
ram-se ainda-dados de investigaçoes paraclínicas procedidas pe 
, ç
_ 
la Fonoaudiologia e Fisioterapia, convenientemente estabeleci 
dos pelas circunstâncias e necessidades individuais destes pa- 
cientes. . ' . 
.Todos os pacientes submeteram-se a breves períg 
~ ~ dos de intervaçao na instituiçao,;para¬o procedimento.das 'in- 
~ ~ vestigaçoes e durante suas evoluçoes, retornaram periodicamen-
8.
te para acompanhamento ambulatorial. 
Todos tiveram seus diagnósticos de AI estabeleci 
dos pela primeira'vez exceto pela Psiquiatria Infantil da 
FCEE, em um caso, onde questiona-se este diagnóstico já em 
seu encaminhamento inicial. 
Neste estudo analisou-se alguns dados obtidos pg 
lo registro da histõria clínica dos pacientes, levando-se em 
consideração os seguintes aspectos: ' 
A idade atual; a distribuição por sexo; idade da 
primeira consulta na instituição, a idade de aparecimento dos 
primeiros sintomas; a histõria da doença atual com ênfase das 
manifestações iniciais que motivaram os pais a procurar assis- 
tência especializada e principais manifestações clínicas apre 
sentadas na evolução da doença, agrupadas nas seguintes categg 
rias: ' ~ 
1. Condutas Ritualistas e Compulsivas
~ A 2. Transtornos nas Relaçoes_Adaptativo-Sociais e 
com o Ambiente 
3. Transtornosâna¬Atenção¬e Respostas ã Estímu - 
los 
4. Transtornos da linguagem
E 
5. Transtornos do Desenvolvimento Motor. 
Na HDA foi analisado ainda aspectos do-nível intelectual dos 
pacientes.
. 
Antecedentes prê e perinatais; 
sono e Alimentação; DNPM 
Histõria-Mõrbida Pregressa; .
, 
Condições Patolõgicas Associadas;
ë.
Dados do EF e Neurolõgico, Exames Complementares Solicitados;
u 
Tratamento; . 
Análise da composição do grupo familiar, antecedentes patolõ- 
icos, nível sõcio-econômico da família e as ectos sicolõ i - P P 
cos dos pais frente ã enfermidade; 
História institucional dos pacientes.
V
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RESULTADOS 
O grupo analisado neste estudo ë composto de se 
te pacientes do sexo masculino e três pacientes do sexo femif 
nino, e suas idades variam, atualmente entre cinco e dez anos. 
As idades apresentadas em suas triagens inicias, quando in- 
gressaram na instituição, são variáveis entre três e oito anos 
de idade em nove pacientes estudados. Apenas um paciente in- 
.- ~ gressou antes de um ano de idade, aos dez meses, mas nao espe-
~ ficamente por queixas que conduzissem as investigaçoes diagnõs 
ticas compatíveis com Autismo Infantil. ` 
Nos dez pacientes estudados o aparecimento dos 
sintomas deu-se entre seis e trinta meses embora desde suas 
primeiras semanas já apresentassem "a£go eótäanho que chamava 
a atençãozdezsuas-mães,»apesar¬deeque estas_não.pudessem.-pre-
~ cisar com exatidao em que consistiam estas estranhezas. 
As manifestaçoes iniciais que conduziram os pais 
a solicitar ajuda especializada foram as seguintesi atrasos
Í 
na aquisiçao da fala em cinco pacientes, sendo que em um des- 
tes hã também atrasos na aquisiçao da marcha e em outro hã 
também apego na inapropriado ä objetos. 
Hiperatividade em três pacientes, em associação 
com;agressividade.em.dois.desteszwlsolamentozemzumzpaciente»Hi 
poatividade em um paciente. 
e”.
Em relação as principais manifestações clínicas 
apresentadas pelo grupo, analisaram-se os dados obtidos pelo 
registro de entrevistas com as mães e os registros das observa 
ções diretas do comportamento destes pacientes, ambos condu- 
zidos pela Psiquiatria Infantil e orientadas ao estabelecimenä 
to do diagnõstico de Autismo Infantil mais frequentemente des- 
crito na atualidade. ' 
Neste estudo¡ agrupam-se as principais manifes-
~ taçoes clínicas em cinco categoriasy=para melhor anãlise: 
l. Condutas Ritualistas e Compulsivas 
2. Transtornos nas Relaçoes Adaptativo-Sociais e 
com o Ambiente 
3. Transtornos da Linguagem 
4. Transtornos na Atençao e Respostas ã Estímu- 
los 
5. Transtornos no Desenvolvimento Motor e Vi-
- 
sual-Motor. 
_ AAnalisando a presença de Condutas Ritualistas e 
Compulsivasy (QUADRO;IN"pencebeu=se+um-predomínio,das condutas«._ 
motoras estereotipadas presentes em oito pacientes do grupo 
sob diferentes formas e sobressaindo-se entre elas as estereo- 
tipadas de mãos, que manifestaram-se menos frequentemente de 
forma contínua e mais frequentemente em determinadas ocasiões: 
um paciente as desenvolvia em situaçoes de medo, outro quando 
tocava certos objetos (fazendo-o com a ponta dos dedos, este 
paciente tinha a ponta dos dedos afilada) outro ainda,' quando 
contrariado. 
' Em alguns pacientes dovgrupo as estereotipias¬mQ~~ = 
toras de mãos associavam-se a outras esterotipias motoras (mg
E.
neirismos de boca, tendência a caminhar de pontas, a girar so 
br si mesmo), manifestando-se portanto, esterotipias motoras 
^
,~ em mais combinaçoes. 
As estereotipias de MMII, movimentos de golpes 
com a cabeça, movimentos de girar sobre si mesmo, de levar as
~ maos ao ouvido, de chupar o dedo foram observados em pequeno 
número. Em nenhum caso observou-se as estereotipias de tronco 
(tendência a balançar-se, movimentos de inclinações). Em qua- 
tro pacientes observou-se ranger de dentes. Interesse por obje 
tos ou atividades giratõrias foi observado em quatro pacien- 
aa - tes. A tendencia compulsiva em brincar com água foi encontra- 
da em três pacientes. Em dois pacientes observou-se condutas 
' 4 ~ ritualistas bizarras como brincar com suas proprias excreçoes, 
4» e um destes pacientes frequentemente chegava ã come-las. Em 
dois acientes observou-se vínculo ina ro riado â ob etos: um 
_ P J 
deles apegou-se a um cordão, amarrando objetos na ponta, os 
quais ficava girando frequentemente sõ interagia com o cordão, 
-.~ e dele nao se separava nunca. Uma outra paciente apegou-se de 
tal forma a uma camisola de sua mãe, que não permitia que ti- 
rassem-na nem para lavã-la, carregando-a sempre consigo. 
Em três pacientes foi observado tendência a repg 
tir sons, geralmente pequenos gritos agudos. 
¬. 
Em menor freqüência, encontrou-se a tendência a 
arrumar e emparelhar objetos, mantendo-os sempre em linha re- 
ta, e, tendência a cheirar os objetos e levã-los a boca. 
Contemplaçao de maos foi observada em um pacien- 
te.
¡ 
Observação visual demorada e detalhada de obje-
tos foi encontrada em um paciente. 
Quase a totalidade do grupo (oito paciente) mos 
traram uma grande resistência às mudanças de atividade, obser- 
vando¬se uma grande persistência em manter seus repertõrios de
~ interesses e atividades marcadamente restritos, a nao fugir 
de suas prõprias rotinas ritualistas.
~ Os transtornos de relaçao Adaptativo-Social e
~ com o Ambiente foram divididos em relaçoes que dependiam da
~ relaçao do paciente com o ambiente e as que=dependiam de inte- 
ração interpessoal e adaptação social. (QUADRO II) 
Neste aspecto, a totalidade do grupo w-estudado 
mostrou indiferença ao Ambiente que os rodeava, distractibili- 
~ A ~ dade, tendencia ao isolamento, ausencia total de interaçao com 
outras crianças e desinteresse completo por atividades lúdi- 
cas (jogos, brincadeiras, brinquedos). 
Em nove pacientes evidenciou-se ausência de sor- 
riso social, apesar de oito destes apresentarem risos imotiva 
dos, sem qualquer estímulo, fora do contexto. Apenas um sor 
ria como forma*de‹ interação sõcial.~~^
V 
Pouca tolerância ã frustração foi observado 'em
~ oito pacientes, ou seja, estes pacientes nao podia ter seus 
interesses contrariados, com crises de negatismo, birra e Íin-
Y 
tensa irritabilidade. Choros persistentes, imotivados e gritos 
constantes foram também observados. 
Sete pacientes do grupo estudado ignoravam siste 
maticamente a presença de outras pessoas, quatro pacientes man 
tinham rejeição iotal.ao-contato físico e três pacientes éexi- 
bia contato físico inapropriado, usando as pessoas, geralmente
ei
adultos, como ferramentas, levando-as ou carregando-as pela 
mão, a fim de obterem algum objetivo específico, somente em 
determinadas ocasiões e para satisfarem suas vontades imedia - 
ta-su A
‹
~ 
; Deficit no contato visual, nao mantendo nenhum 
contato ou apresentando contato visual fugaz, não Vjwdunadouro 
foi observado em oito pacientes.
_ 
Deficit na resposta ao estímulo verbal, não 
obedecendo ordens.s;mples, foi encontrado em seis pacientes. 
Metade do grupo nao tinha noçao alguma de . peri 
goO 
Agressividade acompanhada ou não de destrutivida
v 
de foi verificada em seis pacientes, praticamente em todos de 
forma episõdica e geralmente quando contrariados, podendo ocor 
rer também gratuitamente. Dois pacientes mostraram-se parti - 
cularmente agressivos no contato com seus irmãos menores ain- 
da bebës. Auto-agressão foi observada em-l paciente. 
Manipulação pobre de objetos foi verificada em 
seis pacientes. Três pacientes ignoravam totalmente qualquer 
tipo de objetos. Um paciente conduzia exploraçoes bizarras to- 
talmente inadequadas dos objetos. 
Em dois pacientes houveram dificuldade na intro
~ duçao de'alimentos sõlidos, um deles alimentou-se somente de 
líquidos e pastosos até os 3 anos de idade. 
No grupo de manifestações associadas ã transtor- 
nos de atenção e respostas â estímulos, incluíram-se: Hiperati 
vidade, Tempo de atençao curto, atraso na resposta orientada.ê 
~ . _ traçao por estímulos visuais, tãteis e sonoros. Baixo limiar 
â estímulo doloroso, e resposta de movimento â um estímulo. 
(QUADRO III)
› 
ti.
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Em relação a tais tronstornos configuraram-se 
como aspectos mais importantes a Hiperatividade e os' deficits 
globais da atenção (tempo de atenção curto), que foram observa 
dos em todos os pacientes do grupo. 
A hieratividade, (descrita pelas maes como"ag¿t¿ 
ção", "¿nInanqu¿£Ldade", "mexa em tudo","nãÓ paàa" em alguns 
pacientes mostrou-se um sintoma particularmente tormentoso pa- 
ra a família porque estes pacientes pareciam possuir uma ex- 
traordinária resistënçia ao cansaço, passando horas sem dete 
rem-se a nada, explorando a tudo de maneira bizarra e desinte- 
ressada, sem nenhum objetivo compreensível. 
Atraçao por estímulos visuais foi verificada em 
A ~ 4 , tres pacientes (demonstravam atraçao por cores fortes, so in 
teressando-se por alguns objetos bem coloridos, passavam horas 
na frente da TV colorida). 
Um paciente demonstrou interesse peculiar por ob 
jetos"que batendo, produzissem som forte, e interesse por de- 
terminadas músicas e determinados ruídos, caracterizando atra 
vv çao â estímulos sonoros. 
Dois pacientes permaneciam horas mininterruptas 
› A folheando rapidamente catálogos telefonicos e revistas, sem 
deter-se a nenhuma figura, caracterizando uma auto-estimulação 
táctil. J
_ 
Um paciente iniciava estereotipia de maos (com 
movimentos de "dedoó em baieä mãqu¿na")quando tocava determi- 
nados objetos, podendo caracterizar resposta motora â um estí- 
mulo. 
Baixo limiar ã dor foi registrado em quatro pa- 
›
â 
(.
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cientes não choravam em situações de dor (quando se machuca- 
vam ou caiam, por exemplo), como as crianças normalmente o fa- 
zem. Segundo o relato de uma mãe "quando efie t¿nha um machucí 
do, annanhaua e eófiofava atë óangnaà”..., o que traduz de for- 
ma considerável a grande tolerância a dor nestes pacientes. 
Em relaçao aos transtornos de linguagem, todos 
os pacientes apresentaram prejuízos, e graus de maior ou me- 
nor severidade. (QUADRO IV) 
,_ ~ Q Tres pacientes, entre 5 a 7 anos, ainda nao t1 
nham desenvolvido a fala, caracterizando Mutismo. Todos eles 
emitia sons inenteligíveis, guturais e não faziam uso de comu- 
nização gestual. Dois destes pacientes eram surdos. 
.z 
Três pacientes, entre 7 a 8 anos, inciaram a fa- 
la por volta de maneira normal e adequada, um ano a um ano e 
meio de idade, mas em um ponto de suas evoluçoes os progressos 
nas aquisições estacionaram, houve regressão, com perdas H nas 
pala ras já aprendidas, e desenvolvidamente de Ecolalias e 
emissão de Dislalias, sons guturais. 
Em quatrompacientesmentrem 7.e.9.anos,_houye a- 
traso importante na aquisição das primeiras palavras, caracte- 
rizando atraso no desenvolvimento da fala. Todos apresentaram 
um repertório muito restrito de palavras, uso de frases sim- 
ples com`estrutura frasal incompleta, linguagem compreensiva e 
expressiva muito prejudicadas, uso de palavras-chave (uma pala 
vra para vários sentidos). Todos formavam frases fora do con- 
texto, inapropriadamente. Em três destes pacientes verificou- 
se Ecolalia Imediata e em um Ecolalia Retardada. Em menor 
nümero*neste~grupo, foram-verificadas~Dislaliás{?uso inadequa-
z
E.
do de pronomes, sons inentelegíveis, e perdas das aquisições,
› 
com o esquecimento muito rápido das palavras apresentadas.
z 
Alguns pacientes do grupo, desenvolveram alguns 
progressos, em relação a linguagem ássova, mas 
lograram em estabelecer uma conversaçao com intencionalidade. 
Nestes casos, a fala desenvolveu-se de maneira atonal, sem 
inflexões, monõtona e arritmica. ' 
Em relação ao Desenvolvimento Motor e Visuo-Mo- 
tor do grupo estudado, chegou-se aos seguintes resultados:(QUè 
DRO'V) 
Cinco pacientes apresentaram retardos no .desen
~ volvimento motor, com atrasos nao inferiores a cerca de um ano 
na aquisição da marcha. Nenhum destes pacientes apresentou di 
ficuldades relacionadas ao Equilíbrio Estático. Três pacientes 
deste grupo apresetaram prejuízos no Equilíbrio Dinâmico, com 
marcha torpe, motricidade insegura, caindo com facilidade. Um 
destes pacientes apresenta ainda hipotomia de MMII assimetria 
de MMII, hipotrofia e hipertrofia de MMII, devido a subluxaçao 
' ,.e o terceiro não fa- 
zia pinça de boa qualidade. 
Os outros dois pacientes, apesar de seu atrasos 
no desenvolvimento da marcha, não apresentanmnsèfios:prezuízos 
nesta. , 
A outra metada do grupo iniciou a marcha adequa- 
damente nao apresentando deficits motores importantes. Dois 
pacientes caminhavam na ponta dos pés. Um paciente demonstrou 
extraordinária habilidade em armar quebra cabeças, demonstran 
_do boas habilidades visiomotoras. ~
1 
Nenhum paciente do grupo estudado demonstrou ha-
1 
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bilidade para desenhos, evidenciando-se um grafismo muito 
inferior ao adequado para a idade, na maior parte do grupo. 
~ 4 ~ Todos exibiam um padrao grafico rudimental. Nao 
foi. verificado assimetria de movimentos faciais em nenhum 
paciente do grupo. 
~ 4 Hâ registros de aplicaçao dos testes psicologi 
cos adequados para a determinação do QI (quociente de inteli- 
gência) em todos os pacientes. 
Sabendo-se que QI = Idade Mental x 100, 
Idade Cronolõgica 
chegou-se aos seguintes resultados: 
Um paciente mostrou rendimento intelectual muito 
prejudicado, compatível com DM grave (QI de 20-25 a 35-45). 
Em seis pacientes, o rendimento intelecual mos- 
trou-se comprometido, funcionando a nível de DM moderado (QI 
de 35-40 a 45-55)- ' 
'_ Em três pacientes, o rendimento intelectual foi 
compatível com DM leve (QI de 50-55 a aproximadamente 70). 
Dos registros obtidos com relação aos anteceden- 
tes gestacionais, parto, e período neonatal, obteve-se al- 
guns aspectos interessantes: 
' 
2 
Apenas uma gestação foi planejada e desejada. As
~ demais nao foram planejadas, porém duas entre estas foram bem 
aceitas. 
Do.grupo estudado, todos os pacientes foram pro- 
dutos de gestações ã termo, exceto em um deles, onde verifi- 
cou-se sinais de põs datismo. Uma mae refere que foi submetida 
ã radiações no primeiro trimestre da gravidez. Outra refere 
C”.
intensa hiperemese gravídica e dema MMI por toda a q gestação, 
trabalhando até o dia do parto, referindo ainda um susto mui- 
to grande quando explodiu um rolo compressor na fábrica onde 
trabalhava, causando um barulho insurdescedor (curiosamentefiäm 
filho apresentou posteriormente Surdez Profunda Bilat). Duas 
mães referem uso de drogas na gestação: uma tomou "Sonlfiãhoó" 
até o quartowmês e outra consumiu cocaína, maconha, álcool e 
anfetaminas por todo o período gestacional. Uma mãe refere a- 
meaça de aborto no primeiro trimestre, evoluindo com lipotí- 
vias, por toda a gestação e Amniorrexe Prematura alguns dias 
antes do parto. As demais não referem intercorrências. 
Apenas quatro mães realizaram prë natal, duas de 
las irregularmente. - 
Sobre o.parto encontrou-se algumas particulari- 
dade e analogias: 
Todos os partos foram institucionais. 
Seis partos foram normal em 6 casos, sendo que 
em apenas um houve apresentação anõmala (transversa), cursando 
os.demaisrcom.apresentaçãorcefãlicaz-~¬~ 
Em um parto houve distãcia de trajeto, levando 
ã trabalho de parto demorado. Em outro ocorreu indução de par- 
to e em outro ainda, Amniorrexe Prematura. Os demais evoluiram
Y sem intercorrencias. A 
Houve ocorrência de quatro partos cesãreos, três
~ deles devido â pouca dilataçao e outro devido a ausência de 
dinâmica com trabalho de parto, evoluindo por três dias. 
1 
Em relação ap-PNN dos pacientes do grupo,- obte- 
ve-se os seguintes dados:
E.
O peso ao nascer varia entre 2.500 a 4.060kg. 
Quatro pacientes evoluíram sem _intercornências 
em seu período neonatal, chorando logo e sugando bem. Seis pa- 
cientes demoraram para chorar, dois deles apresentaram ciano- 
se intensa, uns sinais de põs datismo e outro, icterícia. wDi- 
ficuldade respiratória ou outras intercorrências não foram re- 
latadas. -
~ Em relaçao ao Desenvolvimento Neuro Psico Motor 
destes pacientes, somente foram analisados os dados mais fre- 
E z 
quentemen e investigados em uma histõria clínica de rotina, 
(idade do aparecimento do sorriso social, etapas básicas do 
desenvolvimento motor-sustentação cefálica, sentar,engatinhar, 
andar, idade de desenvolvimento das primeiras palavras, idade 
em que adquirem controle esfincteriano), não sendo objeto de 
análise neste momento, sintomalogia psiquiátrica associada às 
etapas do DNPM, visto que estas já foram consideradas anterior 
mente._ ' 
' ~ Em nove pacientes o sorriso social nao estabele- 
ceu-se adequadamente, verificando-se atrasos variáveis ou au- 
sências e todos os relatos obtidos das mães indica que este 
grupo nunca mostrou sorriso fácil e espontâneo. Somente em um 
caso o sorriso social estabeleceu-se embora com atraso (quatro 
meses) e segundo os registros, este paciente quase sempre sor- 
ri ao contato. * 
~ - Mostraram-se particularmente interessantes os 
registros das descrições feitas pelas mães a respeito de seus 
filhos, desde suas primeiras semanas de vida. De acordo com 
estes.relatos,.verifica-se.em_todos os pacientes sinais .ode 
`t 
hipoatividade nos primeiros meses, sendo descritos pelas mães
Ê.
como bebês quietos, muito parados, que quase nao choravam, mes 
mo com fome ou quando molhados, demonstrando pouco interesse 
pelo ambiente ou por objetos colocados no berço. A partir do 
quarto mês de vida fora se transformando em crianças irrita - 
das, que choravam todo o tempo e sem causa aparente, não sor- 
riam e não se interessavam por nada. As mães concidiram em 
que observando seus filhos os achavam "d¿Âeäenieó". 
O desenvolvimento motor mostrou-se prejudicado 
em cinco pacientes estudados, com atrasos variáveis entre seis- 
a dezoito meses na aquisição da marcha. Na outra metade do gru 
~ ~ po houve adequaçao com os padroes normais, do desenvolvimento 
motor. 
O desenvolvimento da fala mostrou-se prejudicado, 
em todos os pacientes estudados. Três pacientes-ainda não ti- 
nham desenvolvido a aquisição das primeiras palavras. Outros
~ três, iniciaram a fala dentro dos padroes normais mas pende- 
~ - ~ ~ ram-na durante a evoluçao, desenvolvendo entao um padrao de 
linguagem anormal e bastante prejudicado. Em quaüro pacientes, 
houvera.atrasos importantes na aquisição das primeiras pala- 
vras, evoluindo com sérios prejuízos nesta área. 
A ausência de controle esfincteriano foi encon- 
trado em cinco pacientes, com idades entre quatro e cinco anos. 
Em um destes pacientes foi observado.coprofagia. Em um pacien- 
te observou-se controle esfincteriano precoce (segundo a mãe 
com oito meses), associado ä manipulaçoes bizarras das fezes. 
Nos pacientes restantes houve controle esfencte- 
riano adequado. Particularmente interessante neste aspecto
1 
foram os registros de uma paciente, a qual desenvolveu contro-~==¬~ 
le esfincteriano.
4
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Em idade adequada, mas antes a situações novas 
ou inesperadas manifestava enurese e encoprese. 
' 
Sete pacientes estudados não apresentaram anorma 
lidades em relação ao sono. Um paciente dormia poucas horas, 
mas sem problemas. Outro paciente mantinha um sono calmo e du- 
radouro, mas rangia os dentes enquanto dormia. Apenas um mos-
~ trou franca agitaçao durante o sono, com ranger de dentes,aco£ 
dando várias vezes de maneira muito irritada, levantando-se vá 
rias vezes e dormindo poucas horas por noite; 
~ 4 _' ~ Com relaçao a disturbios na alimentaçao, apenas 
dois pacientes mostrara irregularidades, dois deles por rejei 
çáo â introdução de alimentos sõlidos, sendo que um deles man-
Q teve-se até os tres anos de idade somente com dieta líquida e 
pastosa, recusando alimentos sõlido. de qualquer natureza. 
Um paciente ingeria qualquer tipo de substância 
náo nutritivaš mato, terra, plásticos, sem fim aquela coisa
~ que eventualmente lhe aprouvesse e em muitas ocasioes, até 
4 _ . ~ suas proprias excreçoesu 
Os demais pacientes, quase a maioria," alimenta¬_-__ 
va-se bem e variadamente, sem nenhum problema concomitante. 
A análise dos antecedentes patolõgicos apresenta 
dos pelos pacientes do grupo estudado não oferece nenhum dado 
'r' 
de interesse significativo. 
Em um paciente foram registrados DPI; em outros 
~ 4 ~ À dois, infecçoes respiratorias de repetiçao e asma bronquica. 
Sendo que em um destes há registros de GEA. 
' A presença de outros diagnósticos associados ao 
~
4 Autismo Infiantil,“foi-analisada, com a Verificaçao dos seguin-
1
z 
¿,.
tes resultados: 
.
, 
Deficiência Mental Associada ao Altismo Infan- 
til, foi verificada em todos os pacientes do grupo, variando 
em leve (três pacientes), moderada (seis pacientes) e profunda 
(um paciente), conforme foi exposto. 
Um paciente apresentava hipermetropia de Olho 
Esquerdo; ` 
_ __
  
Crises Epileticas foram verificadas em -tres 
' ~ Q pacientes, sendo que um destes apresentou subluxaçao congenita 
do quadril, com encurtamento do MIE. Em outro paciente com epi 
lepsia, associou-se ainda Surdez Neurossensorial Profunda Bi- 
lateral; 
Deficiência Auditiva Severa (Surdez Neurossenso- 
rial Profunda Bilateral) também foi encontrada em mais de um 
paciente. > 
Ao exame físico geral, todos os pacientes apre- 
sentaram-se em BEG, entrõficos, sem alteraçoes importantes.Foi 
observada palidez cutâneo mucosa em um paciente, em sua evo-
~ luçao foi diagnosticada Síndrome Anêmico, o qual foi devidamen 
te tratada. 
Alguns pacientes, ao exame físico mostraram¬se 
pouco contactuantes e diatrãcteis. Uma paciente entrou em pãni 
co.ao ser examinada. 
\' 
Em relação ao exame físico, alguns pacientes cha 
~ ~ maram a atençao do examinador devido as suas expressoes fisio- 
nõmicas, que adquiriam um aspecto estranho e agressivo em dde- 
terminados momentos,.sem-motivo aparente. 
Ao exame físico especial, somente _um paciente 
mostrou anormalidade - palato em õgiva. E
F
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A todos os pacientes do grupo procedeu-se exame 
neurológico. Analisaremos aqui somente os aspectos relaciona 
dos ã Função Motora (Equilíbrio Estático e Dinâmico, Movimen- 
tos Espontãneos, Coordenação, Praxias, Preensão, Tono, Refle- 
xos Superficiais e Profundos, Função Sensorial (Visão, Audi- 
ção), Pares Craneanos e Reações Equilibritãrias. 
'u Em seis pacientes do grupo o exame .neurológico 
mostrou-s alterado. Em três pacientes o equilíbrio dinâmico 
mostrou-se prejudicado; todos eles apresentando marcha torpe, 
insegura. Um destes apresentou ainda tremores grosseiros de 
extremidades, não realizando preensão de boa qualidade. 
O outro' exibiu prejuízos na coordenação e pra- 
xias, hipercunexia e Função Sensorial Auditiva prejudicada. 
O terceiro só exibiu motricidade insegura, sem 
- ~ outras alteraçoes.
_ 
Um paciente ao exame neurológico, andar na pon- 
ta dos pês, apresentou movimentos estereotipados de mãos, coor
~ denaçao inadequada e sincinesias presentes.
~ Outro paciente mostrou Funçao Sensorial Autivi- 
va aparentemente prejudicada. 
Um paciente apresentou hipertomia e hipotrofia em 
MIE, dor â abdução e encurtamento do MIE. Sustentação do MIP em 
padrao equino (quando sustentara o MIP, flexionada o MIE e 
apoiava-se na ponta dos dedos). Solicitou-se neste caso RX de 
bacia, diagnosticando Subluxação do Quadril, de provável etio- 
logia congênita. 
Nos dois pacientes que demonstraram ao Exame 
Neurológico Função Sensorial Auditiva aparentemente prejudica- 
das, procedeu-se investigação diagnóstica com realização de
Timpanometria, Reflexos Estapêdicos, Audiometria, Inpendaciome 
tria, Potenciais Evocados Auditivos do Tronco Cerebral e Ele- 
trococleografia. Diagnosticou-se Surdez Profunda Neurossenso - 
rial em ambos os casos. 
Alguns pacientes do grupo foram submetidos a in- 
.U vestigaçoes. neurodiagnõsticas que foram procedidas com os se- 
guintes exames:
~ EEG em cinco pacientes, sendo que dois nao mostraram altera- 
~ - ,¡, - çoes. Em tres deles verificaram-se altos paraxisticas que cor- 
respondia aos pacientes com crises epilêpticas.
A RX de craneo foi solicitado em quatro pacientes, 
todos sem anormalidades.
ú 
Tonografia Axial Computadorizada em um paciente, 
com resultados normais.
~ A investigaçoes diagnõsticas incluíram outros 
exames complementares: Sorologia para Lues, Rubéola, Toxoplas- 
mose.»Erros inatos do metabolismo, Cariotipo para pesquisa de 
vezes Frágil foram pesquisados em cinco pacientes, todos com 
resultados normais. Em um destes pacientes, realizou-se ainda 
dosagem de T3 e T4, dosagem de cinco HIAA, Glicemia, Audiome - 
tria, Timpanometria e Reflexos Estapídicos, sendo que todos 
mostravam-se dentro da normalidade. 
' Em um paciente realizou-se Trindoscopia/Ciclope- 
gia e Refraçao, que diagnosticaram Hipermetropia de Olho Es- 
querdo. 
Na análise do grupof familiar a qual pertencem 
os pacientes estudados, podemos observar que o estado w civil 
' E ~ - ~ . 1, ~ dos pais e aszrelaçoeszentre¬eles sao as seguintes¢mUma:á§:mae 
era solteira, de baixo poder de compreensão, apresentava mau
z 
ei.
manejo com seu filho, era pouco interessada, tinha mais dois 
filhos de pais diferentes e era de nível sõcio econômico bas- 
tante inferior.
' 
_ 
Nove pais do grupo estudado eram casados. Dois 
destes casais são consangúíneos (primos em segundo grau). 
Cinco destes casais mantém boas relações 'conju- 
gais, ambos se preocupando com o manejo e educaçao dos filhos, 
embora em um destes casais o pai tenha-se mostrado mais tole- 
~ ` Q , ~ ‹rante e a mae irritada, nervosa, stressada tres dos casis nao 
mantém bom relacionamento, em um deles o pai comete adultério, 
é alcoolatra e mostra-se ausente, preocupando-se muito pouco 
com o desenvolvimento do filho. Nestes casos de mau relaciona- 
mento conjugal, o encargo na criação do filho é somente da 
mãe, e estas encontram-se stressadas e ansiosas. Um casal ne- 
gava insistentemente os atrasos globais do filho e adotavam 
posturas contraditórias e conflitivas durante as entrevistas , 
smpre_muito'aflitos. 
Sinais de hipoestimulação dos pais foram notados 
em dois pacientes. 
Quatro pacientes eram filhos únicos. Tinham his-
~ tõria de abortos anteriores em três maes destes pacientes. (S9 
men e uma refere aborto espontâneo, as demais provocaram abor- 
to).
z 
O nível intelectual dos pais *é variável. Hã só 
um pai com nível superior,os demais variam de média a inferior. 
Somente duas mães trabalham fora, as demais ocupam-se de tare- 
fas domésticas. 4 
-O nível sÕcio¬econõmico foi médio-em um_caso,lmé
_ 
dio inferior em três casos, inferior em quatro casos e bem in-
tt
ferior em três casos. 
, 
As idades maternas quando do parto varia entre 
dezessete e trinta e seis anos. 
_ 
História patológica familiar foi observada em
~ quatro pacientes do grupo. Um paciente tinha a mae epilêptica. 
Outro paciente tinha irmao epilëptico, tio e avô com história 
de atraso no desenvolvimento DNPM (os antecedentes de epilep- 
sia, correspondem aos pacientes com crises epilëpticas. ~ 
H Pai alcoolatra em um paciente. Pai psicótico, 
tios paternos com distúrbios psiquíco nao esclarecidos, avó ma 
terna suicida com provável neurose foram observados em um pa- 
ciente. ` 
vó ~ Em'apenas uma excessao, as maes mostraram-se afe 
tadas em graus variáveis de irritabilidade, nervosismo,stress, 
~ ~ ~ 4 ansiedade, nao aceitaçao. Apenas uma mae mostrou-se apatica e 
desinteressada. 
, Em apenas um paciente foi verificado patologia 
psiquiátrica ã nível psicótico, mas todos os pais mostraram-se 
psicologicamente afetados em maior ou menor grau pela enfermi 
dade de seus filhos. A despeito de todas as dificuldades, qua- 
se todos fazem esforços em cumprir as orientaçoes quanto ao ma 
nejo de suas crianças, embora nem sempre acertem. 
¿ Em relação ã estratégia terapêutica empregada , 
todos os pacientes do grupo apresentam em comum os seguintes 
~ ~ aspectos: Orientaçao Familiar , Educaçao Especial e Retornos 
periódicos para acompanhamentos. ' 
A orientação aos pais foi conduzida de forma a 
esclarecê:los×azrespeitqfda.doença de seus filhos, suas carac- 
A ` terísticas, e deficiencias e de como poderiam influir positiva 
É”.
mente em sua evoluçao. 
Considerando as limitações intelectuais e pouca
~ compreensao da maior parte dos pais do grupo estudado, esta 
orientação foi direcionada a oferecer subsídios quanto ao ma- 
nejo diário dos pacientes e na maioria dos casos, obteve vons 
resultados. 
Esta orientação, prestada conjuntamente pela psi 
quiatria, pedagogia e principalmente pela psicologia tem como 
base(com palavras certas ou presentes) técnica do "äefioäço 
p0ó¿i¿v0": - recompensar todas as vezes e imediatamente apõs 
a crian a emitir um com ortamento correto e socialmente aceitâ P _ 
vel. Nao recompensar (isolar, desprezar, ou punir com castigo) 
sempre que emitir comportamento incorreto (socialmente inacei 
tãvel). Em ambos os casos, sempre agir imediatamente apõs e eš 
plicando o porquê das recompensas ou punições, sendo que estas
~ últimas nao devem exceder cinco minutos. 
' Agir de modo sistemático nesta conduta, que deve 
ser adotada por todos que convivem com a criança, numa intera 
ção de esforço sem desacordos. 
Ã todos os pacientes foi indicada Educação Espe- 
cial, em sala de atendimento individual ou com poucas crianças 
nas APAES de suas cidades, visto que nenhum paciente podia fre 
quentar a'FCEE devido a suas variadas procedências. Ã todas as 
APAES foi remetido um relatório a respeito de cada paciente, 
com suas principais dificuldades e atrasos, indicando em que 
ãreas o paciente precisava ser melhor trabalhado. Em apenas um 
paciente foi indicado frequentar escola comum (jardim de infãn 
cia). 
(É
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Retornos periõdicos para controle ambulatorial 
com Psiquiatria, Pedagogia, Psicologia e em alguns casos Neu 
ropediatria foi recomendado e efetivado em todos os pacientes. 
Em apenas três pacientes empregaram-se psicofãrmacos com obje- 
tivo de influir sintomaticamente em seus quadros clínicos. 
. Em um paciente foi introduzido (Levomepromazina 
Neozine(r)) que na evolução, foi substituido por Tioridazina, 
com bons resultados(aprovação desenvolvimento, estereotipias, 
condutas oral adaptativas, aprovação do aprendizado). Este 
psicofãrmaco foi indicado pela intensa liperatividade do pa- 
ciente e frequentes auto-agressoes. Este paciente já estava em 
uso de Valproato.de Sõdio (Depakene(r)) suas crises epilépti - 
cas, o qual foi mantido nas doses habituais. 
Outro paciente já estava em uso de Fenobarbital 
(Gadernal(r)) pelas suas crises epilépticas o qual foi mantido. 
Devido ã sua grande hiperatividade, agitação, auto-agressões 
constantes' ` e mais hábitos (comer terra, mato, excreçÕes,plã§
- 
ticos e outras substâncias não nutritivas foi : intrdduzido 
(Clorpromazina (Amplictil(r)) com melhora iidente. 
' b 
Em outro paciente=foi introduzida‹ 'Tiofidazina 
(Melheril(r)), também hiperatividade, auto-agressão. Neste pa- 
ciente, também foi verificado melhorias no comportamento apõs 
administração do psicofãrmaco. anteve-se a administração de 
Clonazepa (Rivoil(r)) ara controle das crises epilépticas.Nes- 
te pacient , também foi indicado uso.de Õrtese auditiva, pela 
Surdez Profunda quando apresentava. 
Em um quarto paciente foi mantido Feroborbital , 
(Gardenal(r)), para controle das convulsões.
_ 
Todos os pacientes do grupo estudado .frequentam 
C”.
as APAES de suas cidades, a nível de educação especial, em 
regimes e horários variados, conforme registram suas últimas 
visitas a FCEE.‹Todos foram "internados7 na FCEE por breves 
períodos de tempo, para avaliação pela equipe interprofissio - 
nal e estabelecimento de seus diagnõsticos. 
` ~ Todos retornaram periodicamente ã instituiçao 
para acompanhamento e análise da evolução de cada caso, sendo 
assim, reavaliados sistematicamente pela Psiquiatria, Pedago- 
gia e Psicologia. ` qi 
Em dois pacientes intentou-se frequentar uma es- 
cola c;mum, mas isto resultou impossível, principalmente pela 
rejeição a estes pacientes. Em uma paciente a adaptação foi par 
ticularmente difícil, porque antes a situações novas, manifesta 
va enurese e encoprese, sendo objeto de zombaria e agressoes 
por parte de outras crianças. 
Nestes dois casos, não houve adaptação e as crian 
ças foram retiradas das escolas. 
Um paciente ingressou em escola comum devido â 
sua boa-evolução-e_progressos,.mas-antes¬disto_frequentou .ipor 
muito tempo a APAE de sua cidade. Somente este paciente adap - 
tou-se bem a círculos infantis de criança normais.
I
›
5
_
QUADRO I 
l. 
2. 
3. 
`4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10 
ll 
12 
-.CONDUTAS RITUALISTAS E COMPULSIVAS 
Condutas Motoras Estereotipadas -------------------- -- 
a) Estereotipias de maos --------- ------- ----------- -- 
b) 
c) 
d) 
e) 
f) 
9) 
h)
~ Maneirismos de boca/gesticaçoes faciais --------- -- 
Tendência a caminhar de pontas ----- -- ----------- -- 
Tendência a girar sobre si mesmo ------- -- ------- -- 
Movimentos de levar a mão a ouvidos ----------- -- 
Movimentos de golpes com a cabeça --------------- -- 
Movimentos de chupar o dedo ------- -- ----- -- ----- -- 
de MMI1 --------------------------- -- Estereotipias 
Resistência a mudanças de atividade ---------------- -- 
Persistência --------------------------------------- -- 
Tendência compulsiva a brincar com água ------------ -- 
Tendência a girar objetos ou gostar de atividades gira 
tõrias -------------------------------------------- -- 
Olhar de mãos insistentes ------- -- ----------------- --
~ Observaçao visual detalhada de objetos - ------------ -- 
Cheira os objetos, leva-os â boca ----------------- -- 
Tendência ä arrumar e emparelhar os objetos -------- -- 
Apego inapropriado a objetos ---------------------- --- 
Tendência a repetir sons --------------------------- -- 3 
Ranger os dentes ----------------------------------- -- 
v- z 1-
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QUADRO II 
TRANSTORNOS NAS RELAÇOES ADAPTATIVO SOCIAIS 
Relações com Ambiente 
a) Indiferença ao ambiente ------ --_ -------------- -- 10 
b) Distractibilidade ---------------------------- -- 10 
c) Ignora objetos ------------------------------- -- 3 
d) Manipulação pobre de objetos ----------------- -- 6 
e) Explorações bizarras dos objetos ------------- -- 1 
f) Rejeição de alimentos sõlidos ---------------- -- 2 
Relação Adaptativo-Sociais 
a) Deficit na expressão/sorriso social ---------- -- 9 
b) Deficit no Contato Visual -------------------- -- 8 
c) Deficit na Resposta â Estímulo Verbal -------- -- 6 
d) Ignora as pessoas. ----------------- -¬ --------- -- 7 
e) Rejeição ao Contato físico ---¬ ------ -4 ---- -f--- 4 
f) Contato físico inapropriado("pdnça" as pessoas)-” 3 
g) Tendência ao isolamento ---------------------- --- 10 
h) Não brinca com outras crianças --------------- -- 10 
iY`Não participa de atividades básicas ~ --------- -- 10 
j) Agressividade f ------------------------------- -- 6 
l) Tolerância ã frustração ---------------------- --' 8 
m) Crises de negativismo/birra/irritabilidade ----- 8 
n) Choros persistentes/gritos ------------------- -- 8 
o) Risos imotivados - ---------------------------- -- 8 
p) Ausência de noção de perigo -------- -¬ -------- -- 5 
q) Auto-agressão ------------------------- -f ----- -- l 
¬
_
Y
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QUADRO III 
TRANSTORNOS DA ATENÇÃO E RESPOSTAS A ESTÍMULOS 
Hiperatividade --------------- -- ------------- -- 
Tempo de atençao curto ---------------------- -- 
Atração por estímulos visuais ------------ ----- 
Atração por estímulos sonoros ----- ---------- -- 
Atraçao por stímulos tãteis ---------------- -- 
Baixo limiar â estímulo doloroso ---¬ -------- -- 
Resposta de movimento ã um estímulo --------- -- 
`l
v
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QUADRO IV 
TRANSTORNOS DA LINGUAGEM 
Mutismo (Ausência da Fala) --------------------- -- 
a)`Sons inenteligíveis ------------------------- -- 
b) Ausência de comunicação não verbal (gesticula- 
ções) --------------------------------------- -- 
Início do Desenvolvimento da Fala normal, com_pos- 
terior perda das aquisiçoes -------------------- -- 
a) Ecolalia ------------------------------------ -- 
b) Dislalias ----------------------------------- -- 
c) Sons inenteligiveis ------------------------- -- 
Atraso no Dsenvolvimento da Fala. --------------- -- 
a) Linguagem compreensiva/Expressiva prejudicadas- 
b) Uso de palavras chave ------ -- --------------- -- 
c) Uso de frases simples ----------------------- -- 
d) Uso de frases inadequadas,fora do contexto ---- 
e) Ecolalia imediata ------ -- ------------------- -- 
f) Ecolalia retardada -------------------------- -- 
g) Sons inenteligíveis ------------------------- -- 
h) Uso inadequado do pronome ------------------- -- 
i) Dislalias ----------------------------------- --
(Â
- QUADRO V 
DESENVOLVIMENTO MOTOR E VISIO MOTOR 
AtI`‹'3.SOS HO d€SeI`1VOlViITleI'1tO ITlOtDI` ------- '°"' 
a) Prejuizos no equilíbrio estático ---- -- 0 
b) Prezuizos no equilíbrio dinâmico ------ 3 
b.l. Marcha torpe, insegura --------- -- 
Caminhar de pontas ----------- -- -------- -- 
Habilidade para desenhos ---- -- --------- -- 
Habilidade para armar quebra cabeças ----- l 
Assimetria de movimentos faciais ------ ---
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te afetadas e apresentar mais frequentemente uma histõria fami 
liar de prejuizo cognitivo. Atualmente vem sendo investiga- 
dos os aspectos genéticos dessa desigualdade de incidência en- 
tre os sexos.cl8)
~ As diferenças na distribuiçao por sexo sugerem 
o envolvimento de fatores orgânicos e não fatores xpsicõgenos 
~ , na etiologia do Autismo Infantil, pois nao ha maneira. de ex 
plicar que agentes psicolõgicos humanos afetem mais frequente- 
mente pessoas do sexo masculino. Ê, 
Nos dez pacientes estudados o aparecimento dos 
primeiros sintomas deu-se entre seis a trinta meses de idade, 
mas todas foram unânimes em afirmar que observando seus fi- 
lhos, já nos seus primeiros meses, notavam algo estraho e dife 
rente em seus comportamentos, embora não discriminassem com e- 
xatidão a qualidade destas diferenças. Novamente poderia-se su 
gerir que agentes psicõgenos não seriam capazes de agir tão 
rapidamente, a ponto de provocarem alterações tão importan - 
nas primeiras semanas de nascimento. tes e notáveis 1.1. nn 
Kannerâzem seus:primeirosfiestudos-observou ¬-que 
poucos pais de crianças autistas eram "âeakmente aáetuoóoó", e 
ue na maioria das vezes, os ais e outros membros da famíliaP 
estavam mais preocupados com asbtrações intelectuais, expres- 
7
.
~ sando.pohco interesse genuíno por seus filhos. Nao eram pes- 
soas interessadas no contato humano e mostravam-se emocional - 
mente frios. Como conseqüência, suas crianças vivenciavam o re 
lacionamento humano como algo mecânico e despersonalizado.(9J5) 
~ ` Esta hipõtese, no entanto, nao.mais¬vigora._-_ 
Outras teorias, especualando que o autismo pode-
-
S
›
f 
ria ser gerado por mães que consciente ou inconscientemente re 
jeitavam seu filho (rejeição parental%_ou as que postulavam 
que os pais, diante da deficiência de seus filhos, mostrariam- 
se incapazes de enfrentar a problemática, reforçando assim os 
sintomas autistas (reforço parental) igualmente não são acei- 
tas. De fato, as teorias familiares e psicodinâmicas de causa- 
ção não mostraram-se suficientemente estruturadas e foram.aban 
donadasÇ Lg¡2'5) 
A principal causa porém da falencia destas teo- 
E -z 
rias não foi a falta de evidência comprovando este conceito 
teõrico, mas sim um aumento gradual, constante e significativo 
das descobertas de fatores biolõgicos, que levam a um desenvol 
vimento anormal com repercussões graves.(Ê‹?>, 46) 
Inúmeros trabalhos têm documentado de maneira 
4» consistente a base organica - constitucional do autismo. 
Tudo leva a crer que o autismo represente ¬ uma 
síndrome peculiar, possivelm nte com um único mecanismo subja- 
cente, mas ligado ã múltiplas causas, relacionadas a fatores 
bioquímicos, neurológicos, genéticos e imunolõgicos.Í5]H,l€;2C
~ Atualmente está claro que o autismo nao represen 
ta um diagnóstico exclusivo, um processo único de doença, mas 
antes uma síndrome manifestada por característicos distúrbios 
do desenvolvimento, com sintomas peculiares, desconhecendo-se 
uma etiologia específica e definida. O autismo, assim como a 
diabetes, hipertensão, epilepsia e pneumonia por exemplo, ê 
composto por um grande número de alteraçoes, cujas etiologias 
variam, assim como as patologias e os modos de tratamento.(IQ5 
Está comprovado que o Autismo Infantil pode oco;
i
rer associadamente a diferentes patologias do SNC, como a ru- 
bëola congênita, esclerose tuberosa, neurofibromatose, fenilce 
tonüria e síndrome do cromossoma X - Frágil, Hidrocefalia, Mi 
crocefalia e menos frequentemente alergias graves também en- 
contram-se associadas a esta entidade.(\Q) 
O retardo mental encontra-se associado ao autis- 
mo em cerca de 75% dos casos, manifestando-se mais frequente - 
mente a nível moderado.(Q,¡3fi)Este aspecto encontrou confirmação 
no grupo analisadp por este estudo. 
~ ,. ~ As convulsoes epilepticas sao associadas ao 
Autismo Infantil em cerca de 25% dos casos, sendo que o início 
das convulsões ocorre principalmente na idade adulta ou ado- 
lescência, diferentemente das convulsões que ocorrem no retar- 
do mental, onde o início das crises dã-se na primeira infân- 
ciafflãfiäflo grupo estudado, três pacientes apresentaram wcrises 
epilëpticas associadas e manifestadas em idade precoce. 
* Hä portanto, um grupo muito específico de doen -
~ ças que manifestam-se em associaçao como o autismo, podendo 
atuar como predisponentes ao desenvolvimento da síndrome1¿flÊs- 
tas entidades representam condições prë, peri e pôs-natais,que 
cursando com disfunções cerebrais, predispõe ao autismo.(29) 
De fato, as crianças autistas demonstram maiores 
evidências de complicaçoes perinatais do que os grupos compara 
tivos de crianças normaisflfifiglguns estudos apresentam fatores 
obstêtricos potencialmente neuropatogênicos que são mais fre- 
quentes na histõria de crianças autistas do que na populaçao an 
geral: apresentação pélvica; líquido amniõtico meconial; pla- 
centa¬flprëvi¡a;;Í'peso ao nascer-(^ 2"; 5'OOg;' "Apgar'<~'6~;-~ doença fhenoli; ¬^` `
Ê,
tico do RN; bibrrubina sérica)›l6mg% e (l6mg%) e síndrome da 
Angústia Respiratõria.(Q) 
' O grupo estudo em relaçao aos antecedentes pré e 
perinatais mostrou alguns dados de relativa importância, porém
~ a maioria dos aspectos obtidos nao permitem o estabelecimento 
de significantes correlações. No entanto, a possibilidade de 
stress perinatal pode ser aventada em alguns pacientes que
~ nao choraram ao nascer e apresentaram associadamente, cianose 
intensa. Sinas de pôs datismo e icterícia também foram observa 
dos. Foram constatados ainda trabalho de parto demorado devi- 
A ~ _ do a ausência de dinamica, apresentaçao transversa e amniorre 
xe prematura, sendo que os eventos citados podem suscitar a 
4; ~ ocorrencia de complicaçoes sugerindo o comprometimento do SNC 
durante o periodo perinatal de alguns pacientes do grupo.
A Existem evidencias importantes de que fatores ge 
néricos estejam envolvidos na génese do Autismo Infantil: ocor
~ re um número elevado de autismo entre irmaos sendo que aproxi - I 
~ ~ 4 madamente dois por cento dos irmaos de autistas sao tambem 
afetados, perfazendo uma taxa cinquenta vezes maior que na po- 
pulação em geralUÊ.33_)Cerca de um quarto dos autista exibem uma
~ histõria familiar de atrasos na aquisiçao da linguagem, porém 
histõria familiar de autismo propriamente dito é muito raraÍÕ3
~ A ocorrência de taxas significativas de irmaos de autistas com 
déficits cognitivos, principalmente na linguagem expressiva,di 
ficuldades de aprendizado e sub anormalidades mentais, reforça 
as teorias genéticas de causação. A incidência muito maior de
A autismo em gemeos monozigõticos do que em gémeos fraternos tam 
bém foi observadaÊQ2QDe-fato atualmente considera-se que o au _ I 
_ __
:E
tismo esteja envolvido por fatores hereditãrios, mas não se 
sabe, no entanto, se coorre na transmissão direta da síndro- 
me , (através de um gen recessivo como na fenilcetonüria ou 
hemofilia) ou através de influências inaunogenéticas que dimi
~ nuam a resistência do SNC ã determinados vírus, infecçoes in- 
tra-uterinas ou insultos põs-nataisÍWÚAtualmente cerca de 
- ~ trezentas famílias com múltiplas incidências de autismo estao 
sendo estudadas através de técnicas imunohenatolõgicas para 
a análise da árvore genealógica e hereditariedade, sob o patri 
cínio da UCLA (EUA), uma entidade para o Registro de - estudos
~ genéticos de Autismo. Talvez estes estudos, que estao em desen
~ volvimento, permitam elucidar as dúvidas e relaçao aos proces 
sos hereditãrios envolvidos na síndrome do autismo.
. 
No grupo estudado, a histõria familiar nao de- 
monstrou nenhum dado significativo quanto â incidência de 
anormalidades.cognitivas ou autismo em outros membros das fami 
lias¿ Em apenas um paciente foram registradas vagas referên - 
cias(relatadas pela mãe) de atraso do desenvolvimento em pa-
, 
rentes próximos, impossibilitando, portanto, condiçoes de va- 
lor neste aspecto; 
Os estudos sobre os fatores bioquímicos envolvi
~ dos na síndrome do autismo tem focalizado suas atençoes na anã 
lise dos sistemas seratoninérgicos, dopaminérgicos e noradre -
V 
nérgicosÉä@QEstudos sugerem que níveis elevados de serotonina 
podem estar envolvidos na gênese do Autismo Infantil« causando 
um desequilíbrio entre os mediadores químicos, alterando as- 
sim, a função a cerebral. Hã amostragens que correlacionam ni 
veis altos-de serotoninara_diminuiçÕes no ácido 5 - Hidroxo-IQ
T 
d lacético ( 5 - HIAA , um metabõlito da serotonina) no líqui-
do cefalorraquidianogékontudo, e apesar dos estudos nesta 
ãrea, nenhuma afirmação pode ser substancialmente comprovada 
quantoÍa relação de níveis aumentados de serotinina e autis - 
mo, visto que uma hierserotonineniag pode ocorrer também no 
retardo-mentallãàmo grupo estudado a dosagem de 5-HIAA foi 
solicitada somente em um paciente, com resultados normais. 
Devido ã expectativa normal de vida dosn autis- 
tas, existem poucos estudos neuropatolõgicos oriundos de ne- 
gx 
FJ. O crõpsias, sendo que este seria o- o método que poderia pro 
ver sedes de lesão primária cerebral. No entanto, a sintomato- 
logia clínica da síndrome indicam que diversas áreas cerebrais 
mostram-se comprometidas no Autismo Infantil.(a§)A literatura 
mostra brilhantes exposiçoes teõricas acerca do envolvimento 
neurolõgico na síndrome. ' 
Damasio e Maurer, numa proposta de modelo neuro- 
lõgico para o Autismo Infantil, relacionam os sintomas univer- 
~ _ ‹ . sais_do autismo e alteraçoes neuroquimicas que envolvem estru 
turas anatômicas bem definidas.(5) 
Segundo estes autores, os distúrbios da motilida 
de do autismo (hipercinesias, discinesias, distomias, movimen- 
tos involuntârios, alteraçoes na postura e marcha, assimetria 
facial, etc) estariam relacionados ã disfunções dos gânglios 
da base(em particular o putaMEN e o caudado) e cõrtex meso - 
límbico. 
Os distúrbios de comportamento e comunicaçãofinin 
cipalmente mutismo e ecolalia) são semelhantes aos encontrados 
em pacientes com síndrome do lõbo frontal. O modelo animal ex- 
perimentalzdos.¢hamados "macacos frontotemporais"-Iáppoxima-se
Í.
1 
z, - . 
muito do Autismo Infantil. Estes primatas, quando sofrem abla 
ções do cõrtex frontal e temporal (incluindo estruturas meso - 
corticaisX e voltam aos seus grupamentos sociais, tendem a 
isolar-se e a exibir sinalização social diminuída e inadequada, 
alëm de tornarem-se incapazes de participar das atividades Jde 
grupo. Acabam sendo rejeitados pela colônia. 
As alterações da percepção e atenção poderiam 
refletir disfunções do núcleo reticular do tãlamo, que regula 
~ V a passagem de informaçoes auditivas e visuais para o cõrtex 
sensoriomotor.
. 
. A observação de que crianças autistas apresen - 
tam anormalidades de postura e equilíbrio, gostando de rodo- 
piar sem apresentar perda de equilibrio e podem apresentar nis 
tagmos (NISTAGMOS) levou os autores a sugerir que estas crian- 
ças teriam alguma forma de disfunção vestibular.(5) 
Alguns autores propoem-se ainda a explicar algu 
mas manifestações do autismo, particularmente ds déficits _de 
zw ~ cogniçao, integraçao sensomotora e linguagem, como distúrbios 
do desenvolvimento neural normal, principalmente nos estágios
~ finais, a nível de formaçao de sinapses e estabelecimentos de 
conexões entre as diversas estruturas.(5) 
Os principais estudos neuropatolõgicos documen- 
A ' ~ - tam, portanto a existencia de dois tipos de lesoes: as estrutu 
rais e a" funcionais/metabólicasÊÕAS anormalidades estrutu- 
rais são comprovadas através de pneumoencefalogramas e TC. 
As anormalidades funcionais ou metabõlicas sao documentadas 
através dos eletroencefalogramas e ensaios bioquímicos, (estes 
_. ultimos determinando os chamados "sub grupos" de autistas).(fi? 
fã
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E
O "Position Emission Tomagraphy (PET) Scan" é 
uma nova técnica que permite avaliar as anormalidades funcio- 
nais/metabólicas cerebraisw medindo o ritmo de metabolismo da
~ glicose em diferentes partes do cérebro. Sua aplicaçao parece 
mostrar que existe uma nítida diferença no metabolismo cere- 
bral entre indivíduos normais e autistas, configurando-se uma 
técnica promissora, podendo talvez permitir o tratamento.espe- 
.. ~ _. .(,Q) cifico das alteraçoes metabolicas cerebrais. 
O exame neurolõgico de rotina encontrou-se alte- 
rado em alguns pacientes do grupo estudado, demonstrando atra- 
sos que correspondem ao que tem sido mais frequentemente rela- 
tado na literatura. 
As investigaçoes neurodiagnõsticas procedidas no 
grupo incluíram EEG, RX de crâneo e TAC. 
Resultados anormados sõ foram encontrados z em
, 
trés eletroencefalogramas solicitados, mostrando alteraçoes pa 
roxisticas que correspondiam aos pacientes com crises convulsi 
vas. 
É importante ressaltar que do ponto de vista cl; 
nico o EEG não acrescenta dados ã avaliação diagnóstica, não
~ devendo ser solicitado rotineiramente, a nao ser nos casos em 
que se suspeita de crises convulsivas, tumor cerebral e doen- 
ça degenerativafi59Tal critério foi observado nas investigações 
neurodiangõsticas do grupo em questao. 
Exames complementares como Sorologia para Lues, 
Rubéola e Toxoplasmose, Erros Inatos do Metabolismo, Cariõtipo 
de Pesquisa X-Frágil e dosagem de 5-HIAA foram solicitados em 
algunsfpacientes do«grupofiestudadoyfimostrandowadeqfiacidade.¬na* -1
(H
propedéutica empregada. 
As variadas manifestaçoes sintomatolôgicas de 
todos os pacientes estudados por este trabalho enquadram-seifien
~ tro das principais conceituaçoes e critérios diagnósticos atual
~ mente estabelecidos para definiçao ao Autismo Infantil. 
Todas as correntes teõricas e entidades que 
estudam o assunto são unânimes em afirmar que o Autismo Infan 
til ocorre antes dos três anos de idõide.[Í2._\,â3,2>*' 
Em todos os pacientes do grupo estudado o iní-
~ cio dos sintomas nao foi superior a trinta meses. 
Considerando se o Autismo Infantil uma síndrome 
esencialmente psiquíatrica, adotou-se neste estudo os crité- 
rios diagnõsticos .estebélecidos pela AMERICAN PSYCHIATRIC 
ASSOCIATION, contidos em seu manual de diagnõsticos estatísti-
~ cos de distúrbios mentais, na sua ediçao revisada (DSM III-R), 
na certeza de adoção de.dados abrangentes, criteriosos e atua- 
lizados no estudo e investigaçao ao Autismo Infantil._ 
Todos os pacientes do grupo adequaram-se a tais 
critérios. (ANEXO l) 
Segundo o DSM III-R o distúrbio autista também 
conhecido como Síndrome de Kanner ou Autismo Infantil, é o úni 
co subgrupo reconhecido pela classificaçao distúrbios globais 
do desenvolvimento. 
Os quadros que preenchem a descrição geral de um
~ distúrbio global do desenvolvimento mas que nao preenchem os 
critérios específicos para o Autismo Infantil, são classifica- 
dos cömo›distúrbioLglobalzdoâdesenvolvimentoisem;outralespeci;
ficação (D G D S O E). Embora em situações clínicas o Autismo 
Infantil ê mais comumente encontrado que os D G D S O E, es- 
tudos ingleses e americanos utilizando critérios semelhantes
~ ao DSM III-R, sugerem que os D G D S O E sao mais comuns que 
o Autimo Infantil, na população geral. Os D.G D (portanto o 
Autismo Infantil), são caracterizados pelo comprometimento qua 
litativo na interação social recíproca, dd desenvolvimento da 
comunicação verbal e não verbal e da atividade imaginativa.Mui 
tas vezes.hã um repertório de interesses marcadamente restri- 
tos que frequentemente são estereotipados e repetitivos. A gra 
vidade e a expressão deste comprometimento varia de criança 
para criança. 
CARACTERÍSTICAS AssoCIADAsz [zfi-) 
Em geral, quando mais nova a criança e mais gra- 
ve a deficiência, maior será a possibilidade de característi - 
cas associadas. Eles podem incluir as seguintes: 
l. Anormalidades'no desenvolvimento de habilida- 
des cognitivas. O perfil das habilidades específicas ê usual- 
mente desigual, independentemente do nível geral de inteligën 
cia. Nagmaioria dos casos, há um diagnóstico associado de re - 
tardamento mental, mais comumente em faixa moderada (QI 35-49) 
2. Anormalidades (braços batendo em asas, pulos, 
caretas) em resposta ã exitação, caminhar na ponta dos pés, 
mãos.bizarras e posturasHdo“corpo_e¿ Coordenação motora pobres 
81.
3, Respostas bizarras aos impulsos sensorias,co- 
mo ingnorar certas sensações (por exemplo, dor, calor, frio) 
apresentando uma super sensibilidade a certas sensações (por 
exemplo, cobrir os ouvidos para impedir a entrada de qalguns 
sons; desprezer ao ser tocado) e ser fascinado por algumas sen 
~ ~ saçoes (por exemplo, reaçao exagerada ã luzes e odores). 
4. Anormalidades no comer, beber ou dormir (por 
exemplo limitar a dieta a poucos alimentos, bebida w excessiva 
de líquidos, acordar recorrente noturno com balanceamento. 
5. Anormalidades no humor (por exemplo, humor 
lãbil, risadinha nervosa ou choro sem razão aparente, ausên -
~ cia aparente de reaçoes emocionais, falta de medo de perigos 
reais, medo excessivo em resposta a objetos ou acontecimentos 
inõcuos, ansiedade e tensão generalizadas). 
6. Comportamento auto¬mutilante, como batimento
~ de cabeça, morder ou roer dedos, maos ou punho. 
A evolução indica que, as manifestações do dis - 
túrbio.são, em quase todos os casos, por toda vida, embora elas
Q variem com a idade cronolõgica e a gravidade das deficiencias. 
Algumas crianças experimentam uma melhora nas habilidades so- 
cial, de linguagem e outras até cerca de cinco anos de idade; 
emfipoucos casos,-istoIpode ser muito marcante. 
A puberdade pode trazer mudanças em uma ou outra 
direção. As funções cognitivas e as habilidades sociais podem 
decadirwourmelhorar independentemente1uma-da‹outra¡-Frequenteá_
z
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mente há uma exacerbação do comportamento agressivo, de oposi- 
ção ou outro comportamento incomodo, que pode permanecer por 
muitos anos. Uma pequena minoria de criança, eventualmente, ë 
capaz de levar uma vida independente, só com sinais mínimos de 
traços essenciais do distúrbio; mas podem persistir inconveni- 
ëncias e impropriedades sociais. A maioria permanece deficien 
te, como sinais marcantes do distúrbio. Os fatores relaciona- 
dos para um prognóstico a_longo prazo incluem o QI e o desen - 
volvimento de habilidades sociais e de linguagem. 
Diagnóstico diferencial estabelece que o Retarda 
mento Mental e o Distúrbio Global de Desenvolvimento muitas ve 
zes coexistem, mas devem-se entender que a maioria das pessoas
z
~ mesmo com retardamento mental grave nao têm as características 
essenciais do Distúrbio Global de Desenvolvimento, pelo fato 
de serem sociãveis e poderem se comunicar ainda que não verbal 
mente se eles têm fala. O diagnóstico diferencial de pessoas 
com Retardamento Mental grave ou profundo pode ser difícil.Quan 
dolo interesse e o prazer na aproximaçao social sao evidentes,
~ atravës dorcontatorvisual,›da,expressao facial, dos movimentos 
do corpo e de vocalizaçóes, o diagnóstico de Distúrbios Glo- 
bal de Desenvolvimento não deve ser feito.L¿§5 
O diagnóstico de Esquizofrenia ê estremamente ra 
'Q 
ro em crianças, onde o Disturbio Global de Desenvolvimento e 
quase sempre primeiramente diagnosticado na primeira infância 
Na fase adulta as pessoas com Distúrbio Global de Desenvolvi - 
mento podem ter muitos sintomas negativos da fase residual da 
Esquizofrenia, tal como isolamento social e afastamento, com - 
portamento marcadamente peculiar, com afeto grosseiro e'inaprQ 
priado e esquisitices de linguagem. Atos esteriotipados e repe
eh
titivos de um papel particular - de objeto, animal ou indiví-
| 
duo - por uma pessoa com Distúrbio Global de Desenvolvimento , 
podem ser tomados por um delírio. Se os critérios de Distúrbio 
Global Autista são preenchidos o diagnóstico adicional de Es- 
quizofrenia deve ser feito somente nos raros casos em que del; 
rios ou alucinações proeminentes podem ser documentados, preeg 
chendo assim os critérios de Esquizofrenia. A Esquizofrenia con 
tudo, precede um diagnóstico de Distúrbio Global de Desenvolvi 
mento Sem Outra Especificação.(23)
ç 
Comprometimentos de Audição e Distúrbios Especí- 
ficos de Desenvolvimento da Linguagem e da Fala afetam o desen 
volvimento da compreensão e ou do uso da fala. Alguns compro- 
metimentos visuais resultam num contato visual precário e po- 
dem ser associados a olhar fixamente para movimentos repetiti 
vos das mãos. Os distúrbios que envolvem somente incapacidade 
sensorial e perceptiva podem ser diferenciados do Distúrbio Gbg 
bal de Desenvolvimento pela presença da interação social e 
um desejo de comunicação apropriada para a idade mental da 
pessoa. _ 
Nos Distúrbios Esquizotípico e Esquizõide de 
Personalidade nã déficits na relação interpessoal. O diagnósti 
co de Distúrbio Autista precede o diagnóstico destes distúr - 
bios de,personalidade. Contudo, estes distúrbios de personali- 
dade precedem o diagnóstico de Distúrbio Global de Desenvolvi 
mento Sem Outra Especificação. 
. Nos Distúrbios de Tique e Estereotipias/Distúr- 
bios de.Hãbito há movimentos estereotipados do corpo, mas não
~ há incapacidade uálitativa na intera ao social recí roca. 
, P
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ANEXO I
. 
CRITÉRIOS DIAGNÓ`sTIc0s PARA 299.000 DISTÚRBIOS AUTISTA.
~ Ao menos oito dos dezesseis itens estao presentes; destes in 
cluir pelo menos dois itens de A, um de B e um de C. 
Nota: Considerar um critério a ser preenchido somente se o com 
portamento for anormal, para o nível de degenvolvimento 
da pessoa.
~ A. Incapacidade qualitativa na interaçao-social recíproca mani 
festada pelo seguinte: 
(Os exemplos entre parenteses estao ordenados de modo que 
aqueles mencionados em primeiro lugar, sao mais amplamente 
aplicados aos mais jovens ou mais deficientes, e os ülti - 
mos, ãs pessoas mais velhas ou menos deficientes com este 
distürbio).& 
(l) Acentuada falta de alerta da existência ou sentimentos 
dos outros (por exemplo, trata uma pessoa como se ele ou 
se ela fosse uma peça de mobília; não observa o sofrimento 
~ .` ~ de uma,outra pessoa; aparentemente nao tem noçao da necessi , _ 
dade de privacidade dos outros). 
(2) Ausência ou busca de conforto anormal por ocasião de 
sofrimento (por exemplo), nao procura por conforme › mesmo 
quando doente,~fenidpéou«cansado; procura conforto de. modo 
.¡ .
_
estereotipado, por exemplo, "sorri, sorri, sorri", quando 
ferido).¬ 
(3) Imitação ausente ou comprometida (por exemplo, não ace- 
~ 4 ~ Il na bye-bye"; nao reproduz as atividades domesticas da mae; 
imitação m cânica das ações dos outros fora de contexto). 
(4) Jogo social anormal ou ausente (por exemplo, nao parti 
cipa ativamente em jogos simples; prefere atividades solitã 
rias de jogo; envolve outras crianças no jogo somente como 
"ajuda mecânica"). 
(5) Incapacidade nítida para fazer amizades com seus pares 
(por exemplo, desinteresse por formar par com amigos; ape- 
sar do interesse em fazer amigos, demonstra falta de enten- 
dimentos das convenções de interação social, por exemplo , 
lê lista telefônica para colega desinteressado). 
Incapacidade qualitativa na comunicação verbal e não-verbal 
e na"atividadedimaginativa, manifestada pelo seguinte: 
(Os itens numerados correspondem àqueles arrolados em pri - 
meiro lugar e são mais amplamente aplicados aos mais jovens
›
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ou mais deficientes e os últimos, às pessoas mais velhas 
ou menos defientes com este distúrbio). ' 
(1) Ausência de modo de comunicação, como balbucio comunica 
tivo» expressão facial, gestos, mímica ou linguagem falada. 
É”.
(2) Comunicação não-verbal acentuadamente anormal, como no
. 
` ~ uso do olhar fixo-olho no olho-expresao facial, postura cor 
~ ~ poral, ou gestos para iniciar ou modular a interaçao so- 
cial (por exemplo, não antecipar se segurado, enrigecer quan 
do segurado, não olhar ou sorrir para a pessoa quando fazen 
do uma abordagem social, não cumprimentar pais ou visitan-
~ tes, tem um olhar fixo em situaçoes sociais). 
(3) Ausën¢ia de atividade imaginativa como representação de 
papéis de adultos, personagens de fantasia ou animais; fal- 
ta de interesse em histõrias sobre acontecimentos imaginã - 
rios. '
~ (4) Anormalidaäes marcantes na produçao do discurso,incluin 
do volume, entoação, stress, velocidade, ritmo e modulação 
(por exemplo, tom monõtomo, cantado ou alta entonaçao). 
(5)“Anormalidades marcantes na forma ou conteúdo do discur 
so incluindo.o uso.estereotipado e repetitivo da fala (por 
exemplo, escolalia imediata.ou repetição mecânica de comer- 
cial de televisão); uso do "você" quando o "Eu" ê o preten- 
dido (por exemplo, usando "Você quer um biscoito?" para sig 
nificar "Eu quero um biscoito"; uso idiossincrãtico de pala 
vras ou`frases (por exemplo, "ir balançar na grama" :para 
significar "Eu quero ir no balanço"); ou frequentes apar - 
tes irrelevantes (por exemplo, começar falando sobre horã - 
rios de trens durante uma conversa sobre esportes);
1 
(6) Incapacidade marcànterna:habilidadefparafiniciarzw,nzou _
z 
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sustentar uma conversação com outros, apesar da fala adequa 
da (por exemplo, abandonar-se a monolõgos lentos sobre um 
assunto, indiferente às interjeiçoes dos outros). 
Repertório de atividades e interesses acentuadamente res- 
tritos, manifestado pelo que se segue: 
(l) Movimentos corporais estereotipados, por.exemplo, panca 
~ ~ ~ dadinhas com as maos ou rotaçao, movimentos de fiaçao, bati 
mento da cabeça, movimentos complexos de todo o corpo. 
(2) Insistente preocupação com partes de objetos (por exem- 
plo, farejar ou cheirar objetos, percepção repetitiva da 
textura de materiais, girar a roda de carrinhos) ou vincula
~ çao com objetos inusitados (por exemplo, insistência em 
levar para todo lado um pedaço de barbante). 
(3) Sofrimento acentuado com mudança triviais no aspecto 
do ambiente, por exemplo, quando um vaso ë retirado de sua
~ posiçao usual. 
(4) Insistëncia sem motivo em seguir rotinas com J detalhes 
precisos, por exemplo, insistência de seguir exatamente sem
v
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pre o mesmo caminho para as compras. 
(5) Ambito de interesses marcadamente restritos e preocupa- 
ção com um interesse limitado, por exemplo, interessado so 
mente em enfileirar objetos, em acumular fatos sobre mete - 
reologia ou em fingirhserzum¬personagemxdeâfantasiazââ-L 
(E
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D. Início da primeira infância ou infância. 
Especificar se o início na infância (apõs os trinta e seis 
meses de vida). 
TRATAMNTO:
~ Nao existe um tratamento específico para o AI. 
Existe várias_abordagens depdendefido doãautor, escola ou gru - 
pos. Psicoterapia Individual, Psicanálise, Terapia Familiar, MQ 
dificação de Comportamento, Terapia da Palavra, Educação Espe- 
cial, Tratamentos Residenciais, Tratamento Medicamentoso com 
drogas diversas (psicotrõpicos, anticonvulsivantes, estimulan - 
tes cerebrais, vitaminas, ácido lisêrgico), eletroconvulsotera- 
pia, estimulação sensorial são alguns dos tratamentos tentadosfig) 
Sem falar de porçoes caseiras, rezas, promessas e 
outras crenças populares. E certamente não citou-se todos. 
V 
Os objetivos do tratamento na área de HI, visam
~ atingir quatro metas principais: estimulaçao de um desenvolvi - 
mento normal, redução da rigidez e dos estereotipios, elimina- 
ção de comportamentos mal adaptativos e apoio e aconselhamentos 
aos pais.(2§> 
¿ Como o autista pode variar muito na sua capacida- 
de intelectual, compreensao e uso da linguagem, grau de gravida 
de da doença e estrutura familiar, qualquer método usado pode 
funcionar para uma criança e não para outra. É da maior impor - 
tância que o planejamento terapêutico seja direcionado a todas 
as áreas comprometidas e que cada caso seja individualizado. A
-
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melhor abordagem ê a flexibilidade e o ecletismo, com planos
| ~ a longo prazo e orientaçoes claras e específicas, que levem em 
consideraçao mudanças evolutivas e regressoes espontaneas. O 
aconselhamento e orientação aos pais faz-se frequentemente ne- 
cessãrio, visando minorar a sensaçao de culpa e perda de auto- 
estima que frequentemente se desenvolvem. Eles devem receber É 
juda apropriada, pois, se orientados correta e construtivamente› 
tornar-se-ãovo grande trunfo no tratamento destas crianças.(3.¿3) 
` A psicoterapia »orientada ao insignificante tem- 
se mostrado ineficaz.
~ As tëcnicas.de modificaçao de comportamento utili 
zando reforços positivos (como um elogio ou um alimento) tem 
alcançado sucessos consideráveis, porém estudos mostram que as 
~ ‹ melhorias sao, de certa forma limitadas ao período de treinamen 
to e que a generalização não ê tão ampla quanto â desejada.(9) 
Os métodos educacionais e 
tualmehte considerados os melhores teor 
especial ë talvez a forma mais usada de 
jos recursos são maiores.. Os aspectos 
fias de trabalho variam de um Centro de 
Consistem numa combinação de têcnicas e 
rapia, modificação de comportamento com 
comportamentais sao a- 
de escolhaÍÊQA educação 
tratamento em países cu 
específicos e as filosg 
Treinamento para outro. 
métodos, usando psicote 
reforço mais a terapia 
da palavra. Muitos Centros acrescentam a isto o aconselhamento 
e orientaçao des pais, envolvendo-os diretamente no tratamento
~ de seus filhos. Entretanto os programas de treinamento sao ri- 
gorosos e exige uma grande parcela de tempo dos pais. A crian- 
ça autista requer a maior estrutura possível, e um programa diã 
rio para zoffmãximo: de fhoítas-1.fpossÍveí|:.€:‹;QÔ. Ãfrz
É.
Estudos controlados indicam a obtençao de ganhos 
nas áreas da linguagem, e cognição, bem como diminuções no com- 
portamento mal-adaptativo com o emprego da Educação Especial em 
combinação com os métodos comportamentais.(Q) 
Nenhuma droga se mostrou efetiva e específica no 
tratamento do AI. A psicofarmacologia inclui uma intensa lista 
de agentes estudados: sedativos, anti-histamínicos, estimulan- 
tes, tranquilizantes, antidepressivos, psicotrõpicos, antopar- 
kinsonianos, LSD e outros. Entretanto,, a psicofarnacoterapia 
tem-se mostrado um auxiliar valioso em alguñš casos de crian- 
ças autistas hiperativas, excessivamente irriquietas ou demasia 
damente ligadas em estímulos ambientais. Também mostra-se útil 
nos casos de distúrbios do sono e comportamento autodestrutivo. 
As fenotiazinas,_como a clorpromazina e tioridazina sao as que 
dão melhores.resultados no tratamento sintomático da irritação 
e irritabilidade. (Q) 
Estudos mostram que o emprego do Haloperidol re- 
duz os sintomas comportamentais e acelera o aprendizado, dimi -
~ nuindo a hiperatividade, estereotipias, retraimento, excitaçao 
e afeto lãbil,fusado*criteriosamente e sob cuidadoso `~contro1e 
clínico as discinesias tardias e de abstinência. Não são fre- 
quentes e tëm se mostrado reversíveis.(4) 
Ê 
Não mostraram-se consistentes os estudos com o 
emprego se 5-Hidroxitriptafano (precursos da serotonina ou com 
a metiserdite (um derivado do LSD - ácido lisêrgico).(Q) 
A fenfluramine, uma medicação anorexigëncia, ca 
paz de diminuir os níveis de serotina também foi testada, embo- _._ 'HI ra sualrealzeficacia-nao tenha sido comprovada(.fèertöšhestudds
1 
è'.
preconizam ainda o emprego de altas dosagens de vitamina B6, 
mas nenhuma pesquisa séria demonstrou sua eficácia. 
I 
O`tratamento empregado no grupo em questão ba - 
~ ~ seou-se em orientaçao familiar, educaçao,especial e retornos pg 
~ ` riõdicos â FCEE para acompanhamento das evoluçoes. 
A orientação dos pais foi prestosa pela equipe 
técnica multidisciplinar da instituição, demonstrando um traba- 
lho sério, competente, abrangente e integrado todos no enfoque
~ terapêutico. Ã todos os pacienteë foi recomendada Educaçao Espe 
cial, sendo que relatõrios conclusivos acerca de cada caso fo- 
ram remetidos às APAES de diferentes cidades do estado, conten
~ do informaçoes detalhadas acerca da melhor forma de manejo em 
cada caso. Os-retornos periódicos foram recomendados e cumpri - 
dos na totalidade dos casos. 
Evidências de rigor técnico e científico foram 
demonstrados pela Psiquiatria Infantil da instituição, com atua 
ções criteriosas quanto ao estabelecimento dos diagnõsticos, we 
emprego de psicofarnacologia. 
Controle evolutivo dos casos.
Y
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